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r e s u m e n
Objetivos: El objetivo de «igual acceso a igual necesidad» forma parte de la agenda política de la mayoría
de los países europeos. Varios estudios han proporcionado evidencia en la equidad en el uso de servicios
sanitarios de la población adulta en Espan˜a. Sin embargo, la equidad en el acceso a los servicios socio-
sanitarios en la población discapacitada ha recibido menor atención. En este estudio presentamos un
análisis de la distribución de la necesidad no cubierta de un conjunto de prestaciones sanitarias, sociales
y económicas en función de la renta en la población discapacitada en Espan˜a.
Métodos: Medimos el nivel de inequidad horizontal en la percepción de necesidades no cubiertas de
diversas prestaciones socioeconómicas, utilizando datos de la encuesta de discapacidad EDAD2008 y
métodos basados en el Índice de Concentración.
Resultados: Los resultados indican que en Espan˜a no hay una distribución equitativa de la necesidad no
cubierta para los individuos discapacitados, y que son los individuos con niveles socioeconómicos más
bajos los que concentran en mayor grado la necesidad no cubierta. Asimismo, los patrones de inequidad
horizontal percibida por el individuo varían en función del sexo y la edad, así como de la prestación
especíﬁca y de las razones que motivan dicha necesidad no cubierta.
Conclusiones: De los resultados se desprende la importancia de la situación socioeconómica en el acceso
a determinadas prestaciones sociosanitarias por parte de la población discapacitada. Estos resultados
facilitarán el disen˜o de políticas que reduzcan barreras en el acceso a dichas prestaciones sociosanitarias
para los individuos discapacitados en Espan˜a.
© 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.






ealth and social care services
pain
a b s t r a c t
Objectives: The objective of “equal access for equal need” is part of the policy agenda of most European
countries. Several studies have provided evidence of equity in the use of healthcare services by the adult
population in Spain. However, less attention has been paid to equity in access to health and social care
services among the disabled population. In this study, we present an analysis of the distribution of unmet
need for a set of economic, health and social care services by the disabled population in Spain.
Methods: Horizontal inequity in unmet need for various socioeconomic services was measured by using
data from the EDAD2008 survey conducted in the disabled population in Spain and methods based on
the Concentration Index.
Results: In Spain the distribution of unmet need among disabled individuals is not equitable. The greatest
proportion of unmet needs is concentrated among individuals at the bottom of the income distribution.
In addition, the level of horizontal inequity differs depending on the individual’s gender and age, together
with the speciﬁc service analyzed and the reasons giving rise to this unmet need.
Conclusions: Socioeconomic status is important in access tohealth and social care services by thedisabled.
These results will allow policymakers to design policies aimed at reducing barriers to health and social
care services among the disabled population in Spain.ntroducciónLos sistemas de salud con cobertura universal tienen comoobje-
ivo proteger a la población de la potencial reducción de renta como
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consecuencia de la pérdida de salud, y lograr así la equidad hori-
zontal, esto es, conseguir igual acceso a la atención sanitaria para
aquellos con las mismas necesidades. De hecho, la distribución de
recursos sanitarios según necesidad podría mejorar la salud de la
población e incluso reducir las desigualdades en salud en los países
de renta alta.
Un número creciente de países y organizaciones internacionales
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ervicios sanitarios. La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la
nión Europea han desempen˜ado un importante papel en propor-
ionar unmarco y los principios para fomentar la acción enmuchos
aíses. En particular, para la OMS, un sistema de salud equitativo
o es considerado un objetivo ﬁnal, sino un objetivo instrumental,
on la intención de mejorar la salud de la población y reducir las
esigualdades en salud1,2.
Varios estudios, nacionales y regionales, han proporcionado evi-
encia sobre la equidad en el uso de los servicios sanitarios de la
oblación adulta en Espan˜a. Sin embargo, la equidad en el acceso a
os servicios sociosanitarios por parte de la población discapacitada
a recibido menor atención en la literatura, a pesar de que estos
ndividuos son los mayores consumidores de servicios sanitarios y
os que, además, posiblemente encuentran más diﬁcultades en el
cceso a ellos. Por otro lado, hay un especial interés en el análisis de
as posibles barreras al acceso de prestaciones sociosanitarias por
artede lapoblacióndiscapacitadaamedidaqueenvejece, yaque la
dad es un factor determinante en la aparición de la discapacidad3;
ambién las barreras al acceso de los servicios sanitarios que podría
ufrir la población general se acrecientan con el envejecimiento de
a población. Éste sería el caso de las barreras relacionadas con las
imitaciones en lamovilidad, el apoyo social insuﬁciente y el acceso
educido a información sanitaria, como por ejemplo la información
ccesible a través de Internet.
Asimismo, es probable que estas barreras se distribuyan de
orma poco equitativa entre grupos socioeconómicos y den lugar a
ue los individuos de edad avanzada con mayor nivel de educación
seguridad ﬁnanciera experimenten menos barreras a la entrada
ue aquellos con menor nivel educativo y un nivel de renta más
ajo. Esto podría deberse, entre otras razones, a una distribución
eográﬁca poco equitativa de los servicios sanitarios, a diferen-
ias (conscientes o inconscientes) de los proveedores sanitarios a
a hora de tratar a pacientes de diferente estatus socioeconómico, o
la existencia de diferencias en la demanda de servicios sanitarios
ntre pacientes con diferentes niveles de renta y educación4.
Para el caso espan˜ol, varios estudios han explorado la existencia
e desigualdades en salud relacionadas con la renta y en la ine-
uidad en el acceso a la atención de salud para la población en
u conjunto5–9. Estos trabajos nos muestran que hay inequidad
orizontal en la utilización de los servicios sanitarios en Espan˜a
elacionada con el nivel de ingresos. En particular, García y López7,
sando las encuestas de salud espan˜olas de 1987 y 2001, encuen-
ran que aunque en 2001 la renta ya no inﬂuye en la utilización
ara el mismo nivel de necesidad, la tenencia de seguro privado sí
iene un papel destacado, con un incremento de su contribución a
o largo del tiempo.
Estudios comparativos de ámbito europeo nos muestran que
span˜a presenta inequidad horizontal en varios indicadores rela-
ivos a la utilización de los servicios sanitarios: a igual necesidad,
l número de visitas al médico de cabecera está concentrado en
os individuos más pobres, y sin embargo, el número de visitas al
édico especialista está concentrado en los individuos con mayor
ivel de renta, comoenel resto de los países de laOrganizaciónpara
a Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) considerados10.
span˜a parece situarse en la media respecto a dicho nivel de ine-
uidad. Destaca en este estudio comparativo la situación de Espan˜a
omo uno de los países en Europa con mayor nivel de inequi-
ad horizontal en el número de visitas al dentista, sólo superado
or Portugal y Estados Unidos. Un estudio reciente que analiza el
ivel de equidad horizontal para la población de 50 an˜os y más de
dad en 12 países europeos y Estados Unidos no encuentra ine-
uidad horizontal signiﬁcativa en la probabilidad de visitar a un
édico en Espan˜a. Sin embargo, sí se encuentra en la probabili-
ad de una visita al dentista, y son los individuos más ricos los que
ienen mayor probabilidad de dicha visita que aquellos con menor
ivel de renta, una vez controlado por las variables de necesidad11.io / Gac Sanit. 2011;25(S):85–92
A pesar de la evidencia disponible sobre la utilización de servi-
cios sanitarios en Espan˜a, hasta ahora no se ha realizado un análisis
de la existencia de inequidadhorizontal en el acceso a las prestacio-
nes sociosanitarias por parte de los individuos discapacitados, y por
ello este estudio contribuye a la literatura al respecto. Centramos
nuestra atención en la necesidad no cubierta de acceder a dichas
prestaciones, es decir, en aquellos individuos que, necesitando
alguno de estos servicios, no los ha recibido. Asimismo, analiza-
mos las barreras que han impedido que el individuo reciba dichos
servicios. En el análisis utilizamos el índice de inequidadhorizontal,
basado en el concepto de la curva de concentración, con la inten-
ción de proporcionar información sobre el nivel de inequidad en
la necesidad no cubierta de diferentes prestaciones sociosanitarias
para la población discapacitada, así como los motivos que explican
las razones por las que un individuo que ha requerido alguno de los
servicios no lo ha recibido.
Métodos
Este trabajo tiene por objeto medir el nivel de inequidad
horizontal en la necesidad no cubierta de diversas prestaciones
socioeconómicas mediante el índice de concentración (IC), uno
de los indicadores más empleados para medir las desigualdades
e inequidades12, que proporciona una medida de desigualdad rela-
tiva de salud relacionada con la renta13.
La curva de concentración podría aplicarse a una medida de
necesidadnocubierta, comoesel casoenesteestudio, paraasí reﬂe-
jar el nivel de desigualdad de necesidad no cubierta de un conjunto
de prestaciones sociosanitarias según la situación socioeconómica.
Hay varias formas de expresar el IC algebraicamente. La fórmula




que muestra que el valor del IC es igual a la covarianza entre un
indicador de necesidad no cubierta de prestaciones sociosanitarias
(yi) y el ranking relativo de individuos según su nivel socioeconó-
mico (Ri), escalada por el promedio de esta variable de necesidad
no cubierta en la población (). Dicha expresión se multiplica por
2 para asegurarnos de que el IC toma valores entre -1 y +1.
Para medir el nivel de equidad en necesidad no cubierta, uti-
lizamos el índice de inequidad horizontal (IH), que mide el nivel
de igualdad en el acceso a prestaciones sanitarias, sociales y eco-
nómicas controlando por las variables de necesidad14. El IH está
basado en el IC anteriormente descrito. Para su cálculo, en primer
lugar obtenemos los valores de necesidad no cubierta predichos
según necesidad. Para ello, estimamos una regresión OLS lineal de
la forma:









donde yˆX es el nivel de necesidad no cubierta predicha según
necesidad, lnincm es el nivel medio de la renta, zmp representa los
valores medios de las variables socioeconómicas de no necesidad y
xkincluye las diferentes variables de necesidad.
Seguidamenteobtenemosel nivel denecesidadnocubierta indi-
rectamente estandarizada por necesidad (yˆIS
i
), que corresponde a
la diferencia entre el nivel de necesidad no cubierta actual (yi) y la
esperada según necesidad (yˆx
i
) más la media muestral (ym), como
sigue:yˆISi = yi − yˆxi + ym (3)
El IC de la necesidad no cubierta estandarizada por necesidad,
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simismo, este índice ha sido normalizado siguiendo la corrección
ropuesta por Erreygers15:
CC = 4 ∗ h¯
hmax − hmin ∗ IC(h) (4)
onde ICC es el IC corregido (correspondiente al IH utilizado en las
iguientes tablas y ﬁguras), h¯ es la media de nuestra variable yˆIS
i
,
max-hmin es el rango de dicha variable de necesidad no cubierta
standarizadapornecesidad, e IC(h) representael IHsinnormalizar.
e esta forma se evita el problemade dependencia con respecto a la
edia que conlleva el IC original, que podría proporcionar estima-
iones sesgadas del nivel de inequidad horizontal entre hombres y
ujeres, así como entre grupos de edad o por razones de necesidad
o cubierta.
Valores del IH mayores que 0 indican que hay inequidad en la
ecesidad no cubierta a favor de los individuos más pobres, esto
s, si asumimos que todos los individuos tienen un mismo nivel de
ecesidad de dichas prestaciones, la necesidad no cubierta de las
restaciones sociosanitarias estaría concentrada en los individuos
on mayor nivel de renta. Si el IH es igual a 0 no hay inequidad,
ientras un IH negativo indica inequidad en necesidad no cubierta
favor de los individuos con mayores recursos10,16,17.
atos y variables
DAD2008
Para llevar a cabo el estudio utilizamos datos para Espan˜a
rocedentes de la Encuesta de Discapacidad, Autonomía Perso-
al y Situaciones de Dependencia del an˜o 2008 (EDAD2008). Esta
ncuesta surge con la colaboración del Instituto Nacional de Esta-
ística y el apoyo del Ministerio de Salud y Política Social, la
undación ONCE, CERMI y FEAPS. La EDAD2008 proporciona infor-
ación sobre el acceso a las prestaciones sanitarias, sociales y
conómicas, y sobre las posibles causas de la necesidad no cubierta
n dichas prestaciones en la población discapacitada en Espan˜a.
demás, incluye variables relacionadas con la salud del individuo,
sí comovariables demográﬁcas y socioeconómicas relevantespara
ste análisis.
La encuesta se ha realizado en dos etapas. En la primera, la
ncuesta se dirige a personas que residen en hogares, con un
aman˜o muestral de 96.000 viviendas familiares, equivalente a
60.000 personas (EDADh-2008). La recogida de datos en este
aso tuvo lugar entre noviembre de 2007 y febrero de 2008. En
a segunda etapa, la encuesta se dirige a personas residentes en
nstituciones públicas o privadas, bien sean centros de personas
ayores, centros depersonas condiscapacidadmenores de 65 an˜os
hospitales psiquiátricos y geriátricos de larga estancia, con un
aman˜o muestral de 800 centros y 1100 personas (EDADc-2008).
on el ﬁn de trabajar con una muestra homogénea, los datos refe-
entes a los individuos institucionalizados no se han incluido en el
nálisis.
Para el propósito de este trabajo utilizamos la encuesta de hoga-
es para individuos de 16 an˜os o más de edad. Asimismo, para el
álculo de las desigualdades y la inequidad en dichas prestacio-
es, ponderamos las observaciones con los pesos incluidos en la
ncuesta. La encuesta de hogares EDADh-2008 es representativa
e la población discapacitada residente en Espan˜a, en los ámbitos
acional, regional y provincial.
ariablesEn este trabajo se analiza la equidad horizontal en la necesi-
ad no cubierta de prestaciones sanitarias, sociales y económicas
or parte de la población discapacitada. Para ello, además de laso / Gac Sanit. 2011;25(S):85–92 87
variables denecesidadno cubierta a explicar, consideramosun con-
junto de variables que representan necesidad, así como variables
de no necesidad18.
Necesidad no cubierta de prestaciones sanitarias
y socioeconómicas
En EDAD2008 se proporciona información acerca de 24 tipos
de prestaciones sanitarias, sociales y económicas: servicios de
podología, rehabilitación médico-funcional, rehabilitación del len-
guaje/logopeda, rehabilitación ortoprotésica, atención psicológica
o en salud mental, teleasistencia, atención domiciliaria progra-
mada, ayuda a domicilio de carácter social, centro de día, centros
ocupacionales, actividadesculturales, recreativasydeocioy tiempo
libre, terapia ocupacional o adiestramiento en actividades de la
vidadiaria, información/asesoramiento/valoración, asistencia sani-
taria prestada por personal hospitalario, atención psicosocial a
familiares, servicios de respiro y estancias temporales, servicio
de intérpretes de la lengua de signos, otros sistemas alternativos
de comunicación, transporte sanitario o adaptado, centros resi-
denciales, turismo y termalismo para personas con discapacidad,
y orientación/preparación laboral. En concreto, a los individuos
encuestados se les pregunta si debido a alguna discapacidad han
necesitado recibir alguno o varios de los mencionados servicios
sanitarios o sociales.
En este estudio nos centramos en aquellos individuos que res-
ponden haber necesitado algún servicio y no lo han recibido en el
periodo concreto, siendo ésta una respuesta de percepción de dicha
necesidad no cubierta, y por tanto una medida subjetiva. Debido
al bajo número de observaciones para cada servicio en particular,
creamos un indicador de necesidad no cubierta de las prestaciones
anteriormente descritas, agregando el número de observaciones
para todas las prestaciones. Por tanto, el indicador toma el valor
1 si el individuo reﬁere haber sufrido necesidad no cubierta para al
menos una de las prestaciones consideradas.
Además, a aquellos que perciben una necesidad no cubierta se
les pregunta los motivos por los que no han recibido el servicio,
con cinco posibles respuestas: lista de espera, no disponible en
el entorno, no puede pagarlo, no cumple alguno de los requisi-
tos exigidos y otros motivos. Para llevar a cabo nuestro análisis, y
siguiendo estudios previos sobre necesidad no cubierta en atención
sanitaria17, creamos tres indicadores: un indicador de necesidad
no cubierta debido a disponibilidad del servicio que toma valor 1
si el individuo ha percibido lista de espera o el servicio no está
disponible en el entorno; un indicador de necesidad no cubierta
debido al coste de dicho servicio, si el individuo no puede pagarlo;
y ﬁnalmente un indicador de necesidad no cubierta debido a otras
razones, que incluye no cumplir alguno de los requisitos exigidos y
otros motivos.
Variables de necesidad
En este estudio se consideran variables de necesidad aquellas
relacionadas con la salud del individuo, así como la edad y el sexo.
Utilizamos cuatro medidas relacionadas con la salud: un indica-
dorque reﬂeja si el individuoha tenidoalgúnaccidentedecualquier
tipo, incluido intoxicación o quemadura durante los últimos
12meses; cinco indicadores binarios demuy buena, buena, regular,
mala y muy mala salud, construidos a partir de una pregunta sobre
salud autopercibida con dichas cinco posibles respuestas; un indi-
cador subjetivo de sufrir alguna enfermedad o problema de salud
crónicos; y por último otro indicador subjetivo referido a si el indi-
viduo sufre alguna limitación (grave, o limitado pero no grave) para
realizar las actividades de la vida diaria debido a un problema de
salud o discapacidad. Asimismo, hemos introducido como varia-
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ercibe estar incapacitado para trabajar cuando se le pregunta en
elación a su actividad económica.
La edad está capturada por cinco dummies que reﬂejan el inter-
alo de edad que caracteriza al individuo (16-34, 35-44, 45-64,
5-74, y mayor de 75 an˜os). Además, permitimos la interacción
e las diferentes categorías de edad y sexo, tomando a los hombres
on edades comprendidas entre 16 y 34 an˜os como categoría de
eferencia en el análisis de toda la población.
ariables socioeconómicas
Como variables socioeconómicas utilizamos el logaritmo de la
enta del hogar equivalente, ajustada por el taman˜o del hogar y
u composición a través de la escala modiﬁcada de la OCDE, que
torga un peso de 1 al sustentador principal del hogar, 0,5 al
iguiente adulto en el hogar y 0,3 a los menores de edad. Para
ransformar en continua la variable categórica original de renta
tilizamos el valor medio de las diez categorías en que se clasi-
can los ingresos totales del hogar en la encuesta EDAD200819.
uatro variables binarias representan la situación marital (soltero,
asado, divorciado/separado, viudo), siendo «casado» la categoría
e referencia. Al mismo tiempo, el nivel de educación alcanzado
stá representado por cuatro posible categorías, siguiendo la cla-
iﬁcación incluida en EDAD2008: sin estudios, estudios primarios
secundarios de primera etapa, estudios secundarios de segunda
tapa, y estudios universitarios, siendo «sin estudios» la catego-
ía de referencia. La situación laboral está representada por seis
osibles categorías: empleado, desempleado, jubilado, estudiante,
areas del hogar y otras actividades, con «empleados» como cate-
oría de referencia.
Incluimos las 18 comunidades autónomas para ajustar por la
egión de residencia del individuo (con Andalucía como categoría
e referencia), así como un indicador de si el individuo ha nacido
n Espan˜a (frente a haber nacido en otro país).
nálisis descriptivo
El análisis descriptivo de las variables utilizadas en este estudio
e presenta en la tabla 1, distinguiendo según sexo y especiﬁcando
l taman˜o muestral de cada grupo.
Respecto a las variables de necesidad no cubierta de presta-
iones sanitarias agregada para todos los servicios incluidos en la
ncuesta, se observa que las mujeres presentan un mayor nivel de
ecesidad no cubierta (6%) que los hombres discapacitados (5%).
i nos centramos en diez servicios concretos, que se corresponden
on los de mayor proporción de individuos que perciben necesidad
o cubierta, observamos que el acceso a pruebas diagnósticas, ser-
icios de podología, rehabilitación médico-funcional, así como la
tención domiciliaria programada y la ayuda a domicilio de carác-
er social, presentan una media superior al promedio de todos los
ervicios agregados. En particular, destaca la proporción de indivi-
uos que perciben haber necesitado ayuda a domicilio de carácter
ocial, pero que no la han recibido (1,50%). En todos los servicios
onsiderados, la proporción de necesidad no cubierta es superior
ara las mujeres que para los hombres, excepto la necesidad no
ubierta de actividades culturales, recreativas y de ocio y tiempo
ibre, que es inferior (5% frente al 6% para los hombres), así como el
cceso a la información, asesoramiento y valoración, que es simi-
ar a la media de los hombres (5%). Si analizamos en concreto los
otivosdedichanecesidadno cubierta agregadapara todos los ser-
icios, se observa que el principal motivo es lo que llamamos «otras
azones» (3%), seguido por la disponibilidad de los servicios (lista
e espera y disponibilidad del servicio en el entorno del individuo)
el coste de las prestaciones.
Respecto a las variables de necesidad, las mujeres perciben en
enor proporción una muy buena (1,27%) o buena salud (19,77%),io / Gac Sanit. 2011;25(S):85–92
en comparación con los hombres (2,39% y 28,8%, respectivamente),
y sufren más accidentes, enfermedades crónicas y limitaciones en
la actividaddiaria. Comoerade esperar, la proporciónde individuos
con enfermedades crónicas (80%) o limitaciones en la actividad
diaria (75%) incluida en esta encuesta es muy superior que en otras
encuestas espan˜olas no centradas en la discapacidad.
La proporción demujeres en la encuesta es superior a la de hom-
bres (61,22%), especialmente a medida que aumenta la edad. La
mayor proporción de hombres se localiza en el tramo de edad entre
los 45 y los 65 an˜os (50%).
En la muestra utilizada hay una alta representación de indivi-
duos casados (50%) o viudos (28%), y es especialmente signiﬁcativa
la tasa de mujeres viudas (39% frente al 11% de hombres viudos).
El nivel de educación máximo alcanzado corresponde a estudios de
primaria y secundaria de primera etapa (73%), con una mayor pro-
porción para las mujeres. También es más alta la tasa de mujeres
sin estudios que de hombres (13% frente a 7%). La mayor parte de
los individuos incluidos en nuestra muestra están jubilados (67%),
con una proporción mayor de hombres que de mujeres. El 97% de
los individuos ha nacido en Espan˜a, con la mayor proporción
de residentes en Andalucía (19%) y la menor en Ceuta y Melilla
y La Rioja (3,8% y 4,7%, respectivamente).
Resultados
Los resultados completos para todas las variables explicativas
de los IH, así como sus correspondientes intervalos de conﬁanza y
signiﬁcación estadística, se encuentran en la tabla 2.
Respecto a la variable de necesidad no cubierta de prestacio-
nes agregada para todos los servicios, puede observarse que el IH
es negativo y estadísticamente signiﬁcativo (-0,011), lo que indica
que, a igual nivel de necesidad, la percepción de necesidad no
cubierta está desproporcionadamente concentrada en los indivi-
duos con menor nivel de renta (tabla 2).
En la ﬁgura 1 se muestran los IH para la necesidad no cubierta
de todos los servicios, por sexo y por grupos de edad. Asimismo, se
incluye el intervalo de conﬁanza del 95%. Puede verse que el nivel
de inequidad horizontal percibida para los hombres no es estadís-
ticamente signiﬁcativo. Sin embargo, la inequidad horizontal para
las mujeres es estadísticamente signiﬁcativa y negativa, lo cual nos
indica que una vez controlado por el nivel de necesidad de cada
grupo hay inequidad en la percepción de necesidad no cubierta
en las mujeres, y que está concentrada en las más desfavorecidas
(-0,014), mientras que en los hombres no es signiﬁcativa.
Asimismo, si distinguimos entre menores de 50 an˜os y de 50 o
más an˜os de edad, observamos que son las mujeres de 50 o más
an˜os las que presentan un nivel estadísticamente signiﬁcativo de
inequidad horizontal. Es decir, para igual necesidad, la percepción
de necesidad no cubierta de servicios sociosanitarios por parte de
las mujeres mayores de 50 an˜os está concentrada en los individuos
con menor nivel de renta.
En la ﬁgura 2 se representan los índices de inequidad horizontal
percibida para los servicios sociosanitarios con mayores niveles de
necesidad no cubierta. Se observa que todos los índices son negati-
vos, excepto para el caso de atención psicológica o en salud mental
(no estadísticamente signiﬁcativa). Respecto al resto de los servi-
cios, cabedestacar lamagnitudde la inequidadhorizontal en el caso
de la ayuda a domicilio de carácter social (-0,006) y de información,
asesoramiento y valoración (-0,004). Cuidados médicos o de enfer-
mería, pruebas diagnósticas y actividades culturales, recreativas y
de ocio y tiempo libre, tambiénpresentanbarreras en el acceso para
los individuos con menor nivel de renta.
Si analizamos el nivel de inequidad horizontal percibida res-
pecto a los motivos por los que estas prestaciones no han sido
cubiertas, puede verse que la necesidad no cubierta debido a listas
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Tabla 1
Promedio de las principales variables utilizadas (EDAD2008)
Promedio 2008
Todos (N=22.336) Hombres (N=8661) Mujeres (N=13.675)
Necesidad no cubierta
Necesidad no cubierta - todos los servicios 0,0592 0,0492 0,0657
Necesidad no cubierta por servicios
Cuidados médicos y/o enfermería 0,0056 0,0045 0,0064
Pruebas diagnósticas 0,0066 0,0060 0,0070
Servicios de podología 0,0071 0,0062 0,0077
Rehabilitación médico-funcional 0,0084 0,0064 0,0098
Atención psicológica y/o en salud mental 0,0054 0,0046 0,0059
Teleasistencia 0,0055 0,0033 0,0069
Atención domiciliaria programada 0,0085 0,0052 0,0107
Ayuda a domicilio de carácter social 0,0150 0,0105 0,0178
Actividades culturales, recreativas y de ocio y tiempo libre 0,0051 0,0058 0,0047
Información/asesoramiento/valoración 0,0048 0,0049 0,0048
Motivos necesidad no cubierta
Disponibilidad 0,0260 0,0208 0,0293
Coste 0,0127 0,0119 0,0133
Otras razones 0,0309 0,0252 0,0346
Salud autopercibida
Muy buena 0,0171 0,0239 0,0127
Buena 0,2327 0,2881 0,1977
Regular 0,4497 0,4284 0,4632
Mala 0,2341 0,2016 0,2546
Muy mala 0,0663 0,0579 0,0717
Accidente 0,1312 0,0890 0,1581
Enfermedad crónica 0,8046 0,7546 0,8371
Limitación en actividad diaria 0,7527 0,7280 0,7687
Edad y sexo
Hombres 16-34 an˜os 0,0391 0,0995
Hombres 35-44 an˜os 0,0402 0,1023
Hombres 45-64 an˜os 0,1972 0,5009
Hombres 65-74 an˜os 0,0732 0,1859
Hombres 75 y más an˜os 0,1307 0,3321
Mujeres 16-34 an˜os 0,0265 0,0437
Mujeres 35-44 an˜os 0,0369 0,0609
Mujeres 45-64 an˜os 0,3872 0,6388
Mujeres 65-74 an˜os 0,1148 0,1893
Mujeres 75 y más an˜os 0,2815 0,4645
Ln Renta 6,5052 6,5157 6,4983
Situación marital
Casado 0,5028 0,6058 0,4359
Soltero 0,1740 0,2429 0,1295
Viudo 0,2798 0,1116 0,3891
Divorciado/separado 0,0431 0,0398 0,0453
Educación
No cualiﬁcación 0,1085 0,0736 0,1312
Estudios primarios 0,7311 0,7176 0,7398
Estudios secundarios 0,1066 0,1422 0,0834
Estudios de grado superior y universitarios 0,0536 0,0664 0,0453
Actividad económica
Empleado 0,1144 0,1625 0,0831
Desempleado 0,0302 0,0340 0,0278
Jubilado 0,6671 0,7395 0,6201
Incapacitado 0,0296 0,0291 0,0299
Estudiante 0,0091 0,0143 0,0057
Hogar 0,1218 0,0021 0,1996
Otras actividades 0,0274 0,0181 0,0335
País de nacimiento
Nacido en Espan˜a 0,9690 0,9671 0,9703
Comunidad Autónoma
Andalucía 0,1894 0,1828 0,1936
Aragón 0,0297 0,0296 0,0297
Principado de Asturias 0,0275 0,0242 0,0297
Islas Baleares 0,0177 0,0169 0,0182
Canarias 0,0357 0,0400 0,0329
Cantabria 0,0099 0,0095 0,0102
Castilla y León 0,0679 0,0691 0.0672
Castilla-La Mancha 0,0486 0,0480 0,0490
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Tabla 1 (Continuación)
Promedio 2008
Todos (N=22.336) Hombres (N=8661) Mujeres (N=13.675)
Catalun˜a 0,1346 0,1330 0,1356
Comunidad Valenciana 0,1193 0,1273 0,1141
Extremadura 0,0294 0,0280 0,0303
Galicia 0,0782 0,0751 0,0799
Comunidad de Madrid 0,1134 0.1152 0.1122
Región de Murcia 0.0338 0.0355 0.0326
Comunidad Foral de Navarra 0,0110 0,0113 0,0108
País Vasco 0,0446
La Rioja 0.0047
Ceuta y Melilla 0.0038
Tabla 2
Índices de inequidad horizontal e intervalos de conﬁanza del 95%
Inequidad horizontal(IC95%)
Necesidad no cubierta
Todos los servicios −0,011a (−0,018 a −0,004)
Todos los servicios, hombres −0,004 (−0,014 a 0,006)
Todos los servicios, mujeres −0,014a (−0,022 a −0,005)
Todos los servicios, hombres 16-49 an˜os 0,004 (−0,019 a 0,028)
Todos los servicios, hombres 50 y más an˜os −0,062 (−0,150 a 0,026)
Todos los servicios, mujeres 16-49 an˜os −0,013 (−0,035 a 0,010)
Todos los servicios, mujeres 50 y más an˜os −0,015a (−0,025 a −0,005)
Necesidad no cubierta por servicios
Cuidados médicos y/o enfermería −0,003b (−0,005 a −0,001)
Pruebas diagnósticas −0,002c (−0,005 a 0,000)
Servicios de podología −0,001 (−0,003 a 0,002)
Rehabilitación médico-funcional −0,001 (−0,004 a 0,002)
Atención psicológica y/o en salud mental 0,000 (−0,002 a 0,002)
Teleasistencia −0,001 (−0,003 a 0,002)
Atención domiciliaria programada −0,002 (−0,005 a 0,001)
Ayuda a domicilio de carácter social −0,006a (−0,010 a −0,003)
Actividades culturales, recreativas y de ocio
y tiempo libre
−0,002c (−0,004 a 0,000)
Información/asesoramiento/valoración −0,004a (−0,006 a −0,002)
Motivos necesidad no cubierta
Disponibilidad −0,006b (−0,011 a −0,001)
Coste −0,005a (−0,009 a −0,002)
Otras razones −0,004 (−0,010 a 0,001)
IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.







respecto a determinados servicios sanitarios20,21, y por tanto losb Estadísticamente signiﬁcativo al 5% de nivel de signiﬁcación.
c Estadísticamente signiﬁcativo al 10% de nivel de signiﬁcación.
e espera y disponibilidad en el entorno de los servicios presenta el
ayor nivel de inequidad concentrada en los individuos conmenos
enta. El coste asociado a los servicios tambiénmuestra un índice de
nequidad negativo, y por tanto son los individuos con menor nivel
e renta los que no reciben las prestaciones como consecuencia de
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El objetivo igualitario deﬁnido como «igual acceso a igual
necesidad» forma parte de la agenda política de la mayor parte de
los países europeos. Esto supone que, a igual necesidad, no debería
haberdiferencias enel accesoa los servicios sanitariospor condicio-
nes socioeconómicas, de raza o de sexo. En particular, y como parte
del marco de desempen˜o de los servicios sanitarios presentado por
la OMS en su informe del an˜o 2000, la equidad horizontal en el
acceso a los servicios sanitarios sehadeﬁnido comoun instrumento
indispensable para lograr unamejora en la salud, así como la reduc-
ción de las desigualdades en salud pormotivos socioeconómicos1,2.
Varios estudios nacionales y regionales han proporcionado evi-
dencia en la equidad en el usode servicios sanitarios de la población
adulta en Espan˜a, así como en la necesidad no cubierta de servicios
estrictamente sanitarios18. Sin embargo, la equidad en el uso de los
servicios sociosanitarios en la población discapacitada ha recibido
menor atención en la literatura, a pesar de que estos individuos
son los mayores consumidores de servicios sanitarios, y posible-
mente los que se enfrentan a más diﬁcultades en el acceso a ellos.
EnEspan˜a, 3,85millonesdepersonas residentes enhogares aﬁrman
tener discapacidad o limitación, lo que supone una tasa de 85,5 por
mil habitantes3.
Con la intenciónde analizar las barreras al accesode los servicios
sanitarios de la población en Espan˜a, en este estudio presenta-
mos un análisis de la necesidad no cubierta de un conjunto de
prestaciones sanitarias, sociales y económicas. En particular, la
evidencia sobre la existencia de inequidad horizontal en la nece-
sidad no cubierta de dichas prestaciones podría fundamentar el
disen˜o de políticas que eliminen las barreras al acceso de estas
prestaciones. Asimismo, en la literatura se ha interpretado el con-
cepto de «necesidad no cubierta» como la satisfacción del individuoresultados mostrados aquí podrían reﬂejar el nivel de satisfac-
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erta de todas las prestaciones sociosanitarias (intervalo de conﬁanza del 95%).






































































































































































































los más pobres en diversas prestaciones sociosanitarias, enigura 3. Índices de inequidad horizontal para necesidad no cubierta según los
otivos (intervalo de conﬁanza del 95%).
Para realizar este estudio utilizamos el IH basado en el con-
eptode la curvadeconcentración, con la intencióndeproporcionar
nformación sobre el nivel de inequidad en la necesidad no cubierta
utopercibida de diferentes prestaciones sociosanitarias para la
oblación discapacitada, así como los motivos que explican por
ué si un individuo ha necesitado alguno de los servicios no los
a recibido.
Los resultados iniciales indican que en Espan˜a no hay una dis-
ribución equitativa de la necesidad no cubierta para los individuos
iscapacitados, y que son los individuos con niveles socioeco-
ómicos más bajos los que aun necesitando ciertas prestaciones
anitarias, sociales y económicas, no las han recibido, frente a
quellos con mayor nivel socioeconómico. Este nivel de inequidad
orizontal percibida es superior en lasmujeres que en los hombres,
n particular en lasmayores de 50 an˜os. Asimismo, los servicios que
resentan elmayor grado de inequidad horizontal percibida son los
e cuidados médicos o enfermería, ayuda a domicilio de carácter
ocial, actividadesculturales, recreativasydeocioy tiempo libre, así
omo pruebas diagnósticas y los servicios de información, asesora-
iento y valoración. Cabe destacar el nivel de inequidad horizontal
orrespondiente a la necesidad no cubierta de la ayuda a domicilio
e carácter social, una de las prestaciones incluidas en el Sistema
e Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD) en Espan˜a, sin




ntes servicios sociosanitarios (intervalo de conﬁanza del 95%).
SAAD como son teleasistencia o atención domiciliaria programada.
En cuanto a los motivos de necesidad no cubierta, el mayor nivel de
inequidad horizontal percibida se debe a razones de disponibilidad,
seguido por el coste asociado a dichos servicios.
Los resultados de este estudio presentan varias limitaciones.
En primer lugar, el indicador básico para medir la necesidad no
cubierta es subjetivo, y la percepción de dicha necesidad podría
variar en función del nivel socioeconómico del individuo. En
segundo lugar, puesto que la variable «renta original» es cate-
górica, su transformación en variable continua para obtener el
ranking de los individuos podría introducir un sesgo en el cál-
culo del IH. Además, los datos del estudio son de corte transversal,
por lo que no permiten controlar por factores no observables en
el estudio que podrían tener un considerable efecto en la per-
cepción de la necesidad no cubierta entre individuos. A pesar de
estas limitaciones, este estudio es el primero que proporciona
evidencia sobre el nivel de inequidad horizontal en la necesidad
no cubierta de las prestaciones sociosanitarias por parte de la
población discapacitada en Espan˜a. Pese a las importantes implica-
ciones de política sanitaria de los resultados aquí presentados, sería
deseable que futuros estudios profundizasen sobre los principales
factores que contribuyen a tales inequidades, así como sobre sus
causas.
¿Qué se sabe sobre el tema?
Estudios europeos muestran evidencia de inequidad hori-
zontal en la necesidad no cubierta de servicios médicos en
Espan˜a para la población general; sin embargo, se desconoce
la magnitud de la inequidad para esta necesidad no cubierta,
así como para otras prestaciones sociosanitarias, en los indi-
viduos discapacitados.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
Éste es el primer estudio que proporciona evidencia sobre
la necesidad no cubierta de prestaciones sociosanitarias por
parte de los individuos discapacitados en Espan˜a. Los resul-
tados muestran que hay inequidad horizontal concentrada enespecial para las mujeres mayores de 50 an˜os, siendo también
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